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8чения. Манипуляцию выполнял один и тот же хи-
рург. Склеротерапии подвергались внутрикожные 
вены диаметром 0,1 мм и более. Использовался 
фибровейн концентрации в 0,2%. Фотофиксация 
с компьютерным анализом разбитых на зоны по-
верхностей позволила объективизировать результа-
ты. В обеих группах было отмечено уменьшение 
количества телеангиоэктазий. В основной группе 
на уровне 76,2-92,3% (в среднем 84,2%). В контр-
ольной группе это значение находилось в пределах 
68,1-72,7% (в среднем 70,4%) (р<0,01). Кроме того, 
в конт-рольной группе имелось большее количест-
во экстравазаций склерозанта и связанных с этим 
кожных гиперпигментаций.
Установлено, что наиболее резистентными 
являются телеангиоэктазии диаметром 0,6 мм и 
менее. В последний год для их устранения нами 
используется метод термокоагуляции, который 
показал более высокую эффективность по срав-
нению с микросклеротерапией, более 90% телеан-
гиоэктазий диаметром ≤0,6 мм устраняются после 
первого же сеанса. К тому же термокоагуляция 
проводится контактно, без нарушения целостно-
сти кожных покровов, и не требует проведения 
эластической компрессии, что значительно повы-
шает комфортность метода для пациента.
Многолетний опыт лечения пациентов с С1 
классом ХЗВ привел к определению оптималь-
ной последовательности применения методов. 
При диаметре телеангиоэктазий более 0,6 мм, 
как первый этап, проведение микросклеротера-
пии с использованием специальной оптики по-
зволяет устранить большую часть патологических 
сосудов. Спустя 2 месяца, в случае неудовлетво-
рительного эффекта, показана термокоагуляция. 
При диаметре внутрикожных вен 0,6 мм и менее 
термокоагуляция проводится как первый и един-
ственный этап и обеспечивает лучшие результа-
ты и комфорт для пациентов.
Выводы. Большинство пациентов с С1 классом 
ХЗВ являются симптомными. Метод устранения 
патологических внутрикожных вен зависит от их 
диаметра. Использование оптического увеличения 
при микросклеротерапии, фотофиксация с после-
дующим анализом снимков на компьютере позво-
ляют добиться лучших результатов и объективизи-
ровать их. Комплексное лечение пациентов с С1 
классом ХЗВ позволяет улучшить качество жизни.
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Актуальность. Методы устранения перфо-
рантного рефлюкса в последние годы претер-
пели изменения. На первый план вышли мало-
инвазивные, такие, как склеротерапия микро-
пенной формой склерозантов под контролем 
ультра-звукового дуплексного сканирования 
(УЗДС), эндовазальная лазерная коагуляция 
(ЭВЛК) и появившаяся в последнее время ра-
диочастотная абляция (РЧА). Их преимущест-
во заключается в снижении инвазивности хи-
рургического лечения, что особенно актуально 
в случаях хронической венозной недостаточно-
сти (ХВН). Однако сравнительная эффектив-
ность данных методов изучена к настоящему 
времени недостаточно.
Цель. Изучить эффективность и безопа-
сность субфасциальной эндоскопической пе-
ревязки несостоятельных перфорантных вен 
(ЭСДПВ), склеротерапии микропенной фор-
мой склерозантов под контролем УЗДС, эндо-
вазальной лазерной коагуляции и радиочастот-
ной абляции несостоятельных перфорантных 
вен у пациентов с ХВН в сравнительном аспек-
те. Провести оценку качества жизни в динами-
ке при использовании перечисленных методов.
Материал и методы. Выделено 4 группы па-
циентов. Пациентам первой группы была вы-
полнена СЭППВ под спинальной анестезией 
или под внутривенным наркозом (264 опера-
ции на 264 нижних конечностях, 715 несосто-
ятельных перфорантных вен (НПВ)). Пациен-
там второй группы (287 пациентов, 316 нижних 
конечностей, 648 НПВ) ликвидация перфо-
рантного рефлюкса выполнялась с помощью 
ЭВЛК под УЗ-контролем, под местной анесте-
зией, амбулаторно. Пациентам третьей груп-
пы (354 пациента, 427 нижних конечностей, 
590 НПВ) провели эхо-foam-склеротерапию. 
В четвертой группе (10 пациентов, 11 нижних 
конечностей, 15 НПВ) для окклюзии несос-
тоятельных перфорантных вен был избран ме-
тод радиочастотной абляции с использованием 
аппаратуры фирмы COVIDIEN®, под местной 
анестезией с ультразвуковой навигацией. Ди-
аметр несостоятельных перфорантных вен был 
в пределах 2,5 - 8 мм. Пациентам всех групп, 
при наличии варикозных вен, удаляли их с по-
мощью флеб-эктомии и/или компрессионной 
склеротерапии. Длительность послеоперацион-
ного пребывания пациентов первой группы в 
стационаре составила от 5 до 20 суток (в сред-
нем 8,3±2,9 суток). Пациентам 2-4 групп при 
изолированном вмешательстве на НПВ проце-
дуры проводились амбулаторно, пребывания 
на больничном листе не требовалось.
Результаты и обсуждение. Послеопераци-
онный период у пациентов первой группы ха-
рактеризовался наличием болевого синдрома, 
затруднявшего раннюю активизацию. Это по-
требовало применения у большинства пациен-
тов ненаркотических анальгетиков до 3-4 дней 
после операции, а у ряда пациентов в первые 
сутки после операции - даже наркотических 
препаратов. Отличительной особенностью ран-
него послеоперационного периода у пациентов 
второй,  третьей и четвертой групп была низ-
кая выраженность болевого синдрома, что по-
9зволило в большинстве случаев отказаться от 
применения каких-либо обезболивающих пре-
паратов. Непосредственные результаты были 
следующими. Трофические нарушения кожи у 
всех пациентов довольно быстро регрессирова-
ли: явления кожного зуда, дерматита и экземы 
купировались на 2-4 сутки, отмечена эпители-
зация трофических язв в ближайшие несколько 
недель. 
В первой группе 2 НПВ (0,3%) из 715 об-
наружены интактными через 2 недели после 
ЭСДПВ (через 1,5 года после вмешательства 
- локальное варикозное расширение подкож-
ных вен и признаки венозной экземы в зоне 
этих несостоятельных перфорантных вен). Во 
второй группе 6 НПВ (0,9%) сохранили прос-
вет после ЭВЛК, что потребовало повторной 
процедуры (первоначальный диаметр этих вен 
превышал 5 мм). В третьей группе из 590 скле-
розированных НПВ удалось достичь окклюзии 
в 572 (96,9%) случаях. И в четвертой группе не 
отмечено случаев сохранения просвета НПВ, 
все они были окклюзированы при однократном 
вмешательстве. В раннем послеоперационном 
периоде у 24 пациентов (9,1%) первой группы 
были выявлены различные виды послеопера-
ционных осложнений, из них у 5 (1,9%) паци-
ентов имели место сочетанные осложнения. Во 
второй группе наблюдали в 2-х случаях (0,63%) 
локальный ожог кожи. В третьей группе в 7 
случаях (1,6%) отмечен тромбоз глубоких вен, 
у одного пациента экстравазальное введение 
склерозанта привело к образованию абсцесса 
голени. В четвертой группе осложнений не на-
блюдалось.
Изучение качества жизни проводилось с по-
мощью опросника CIVIQ-2. Определялся ис-
ходный уровень до лечения, в первые сутки 
после вмешательства и через 2 недели. У паци-
ентов первой группы в первые сутки отмечено 
ухудшение качества жизни (+18,1±6,2 балла от 
исходного), с постепенным улучшением к 2-м 
неделям (-2,2±0,8 балла от исходного). Во вто-
рой, третьей и четвертой группах эти показате-
ли в первые сутки после лечения улучшились 
и были (-6,8±2,4 баллов), (-7,2±2,1 балла), 
(-11,1±3,6 балла) от исходного уровня соот-
ветственно. Спустя две недели эти показатели 
уменьшились еще больше, улучшение было на 
(-11,2±3,2 балла), (-11,2±4,6 балла), (-12,1±3,6 
балл) от исходного уровня соответственно. 
Кроме того, болевой синдром у пациентов 3-й 
и 4-й групп был менее выражен по сравнению 
с пациентами 1-й и 2-й групп.
Выводы. Современные методы ликвидации 
перфорантного рефлюкса, такие как ЭВЛК, 
эхо-foam-склеротерапия и РЧА, более эффек-
тивны и безопасны в сравнении со ставшей 
уже традиционной субфасциальной эндоско-
пической перевязкой. Они обеспечивают более 
высокие показатели качества жизни, при этом 
проводятся амбулаторно и не требуют пребы-
вания на больничном листке.
Беляев А.Н., Махров В.И.,  
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Актуальность. Успехи в лечении варикозной 
болезни связаны с внедрением малоинвазив-
ных методик: минифлебэктомии, эндоскопи-
ческой диссекции перфорантных вен, лазерной 
коагуляции, криодеструкции и др. Однако на-
копленный опыт использования эндовенозной 
лазерной коагуляции, к сожалению, указывает 
на высокий процент рецидивов данного заболе-
вания, в основном связанный с процессами ре-
канализации и неоваскуляризации. Идентичным 
методом инвазивного лечения варикозной бо-
лезни является эндовенозная электрокоагуляция 
(Беляев А.Н., 2006; Корчагина В.Ю., 2008). Хотя 
этот метод известен с 60 годов, он не получил 
широкого применения ввиду распространенного 
мнения о травматичности метода и частых ожо-
говых осложнениях. На сегодняшний день име-
ются лишь единичные публикации (Беляев А.Н., 
с соавт., 2013) о морфологических изменениях в 
венозной стенке после эндовазальной электро-
коагуляции.
Цель. Оценить преимущества и недостатки 
метода эндовазальной электрокоагуляции в ле-
чении варикозной болезни нижних конечностей 
по сравнению с комбинированной венэктомией.
Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты хирургического лечения варикозной 
болезни нижних конечностей у 112 пациентов 2 
- 3 классов по классификации СЕАР с использо-
ванием эндовенозной электрокоагуляции и 120 
пациентов после венэктомии комбинированным 
методом. Дооперационное исследование включа-
ло ультразвуковое сканирование вен на наличие 
клапанной недостаточности и  рефлюкса веноз-
ной крови. Анализировались такие показатели, 
как длительность оперативного вмешательства, 
интраоперационная кровопотеря, послеопераци-
онные осложнения. Изучались морфологические 
(макро- и микроскопические) изменения веноз-
ной стенки.
Для проведения эндовазальной электрокоа-
гуляции использовался аппарат (ХВЧ-300-02 
ЭлеПС) и биполярные электроды с диаметром 
головки от 3 до 5 см и жестким изолированным 
проводником, который через специальный разъ-
ем присоединялся к аппарату. У всех пациентов 
начальным этапом выполнялась перевязка устья 
большой подкожной вены. Эндовазальная элек-
трокоагуляция проводилась при мощности 90 Вт 
и вытягивании электрода из вены со скоростью 
2-3 см/сек.
Результаты и обсуждение. После эндовазаль-
ной электрокоагуляции варикозных вен неболь-
шие гематомы, площадью 4±0,1 см2, регистри-
